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1 Innledning 
 
I denne oppgaven ønsker jeg å belyse temaet smertelindring til kreftpasienter i den terminale 
fasen på sykehus. Pasienter som ligger for døden har ofte mye smerter som ikke er behandlet, 
eller behandlet riktig (Den Norske Legeforening, 2009). Smerter hos kreftpasienter er svært 
individuelt, og kan ofte være vanskelig å kartlegge og behandle. Dette er det mange ulike 
grunner til. Det er ikke alltid man vet hvor smertene kommer fra (Den Norske Legeforening, 
2009).  Jeg vil i denne oppgaven vise hvordan sykepleier kan ved hjelp av kunnskap og gode 
dokumenteringsverktøy bidra til smertelindring hos kreftpasienter. Et av sykepleierens 
hovedoppgaver er å ivareta døende pasienter. Selv om mange ønsker å dø hjemme, og flere 
dør på sykehjem, skjer allikevel over 30% av dødsfallene på sykehus. Derfor er det viktig at 
alle sykehus har retningslinjer, og nok kunnskap for hvordan man gir lindring i pasientens 
terminale fase (Iversen & Haugen, 2015; Reitan, 2010). Målet med smertebehandling er at 
pasienten skal ha det så godt som mulig, uten unødige plager. Sykepleieren må ha rikelig 
kunnskap om behandling og bivirkninger av den. Den kunnskapen må være må være basert på 
fakta og ikke på antakelser (Almås, Valand, Bilicz, & Berntzen, 2008). For å få dette til mener 
jeg at tverrfaglig samarbeid er betydningsfullt, for å oppnå best mulig smertelindring.  
 
1.1 Bakgrunn 
Kreft er en sykdom mange blir berørt av, på en eller annen måte. Jeg har i løpet av 
sykepleierutdanningen møtt mange pasienter som er rammet av kreft. Disse har gjort stort 
inntrykk på meg, særlig de menneskene jeg vet kun har dager/ timer igjen å leve. Som nevnt 
innledningsvis kan god smertelindring til kreftpasienter ofte være en utfordring, da smertene 
ofte er sammensatt og vanskelig å få bukt med. Av den grunn ønsker jeg å øke min kunnskap 
for å kunne gi denne pasientgruppen en verdig død, uten unødige lidelser.  
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1.2 Hensikt og problemstilling 
Jeg opplevde en episode i praksis hvor jeg hadde en døende pasient, som lå med forferdelige 
smerter hele dagvakten. Sykepleieren gav morfin opptil flere ganger uten effekt. Hun rådførte 
seg ikke med andre kollegaer. På kveldsvakt kom en ny sykepleier, som observerte at morfin 
var blitt gitt uten effekt. Hun tok kontakt med legen, og forklarte smertene pasienten hadde. 
Det ble ordinert ett annet legemiddel, som gav en øyeblikkelig effekt. 
Min erfaring er at sykepleiere har for liten kunnskap rundt smertelindring til døende. Både 
tverrfagligarbeid, kartlegging/ dokumentasjon og virkninger/bivirkninger av medikamenter er 
det generelt liten kunnskap om på somatiske avdelinger (Granheim, Raaum, Christophersen, 
& Dihle, 2015). Dette gjør det vanskeligere å håndtere smerten til den enkelte pasient.  
Hensikten med denne oppgaven er å fremme betydningen av å ha kunnskap om 
smertelindring, og å kunne bruke dokumenteringsverktøy for å oppnå smertelindring. 
Samtidig vil jeg også øke forståeligheten for hvordan sykepleierne kan samarbeide tverrfaglig 
for å gi best mulig smertebehandling. Studiene jeg har med vil vise hvordan tidlig 
intervensjon av tverrfagligarbeid og innføring av Liverpool Care Pathway kan bedre 
kvaliteten på pleien når pasienten er i livets siste fase.    
Jeg endte opp med problemstillingen: ‘’Hvordan lindre smerte hos kreftpasienter i den 
terminale fasen ved hjelp av Liverpool Care Pathway?’’  
Problemstillingen kom jeg frem til ved å bruke PICO- skjema, slik at den skulle bli mest 
mulig konkret. 
1.3 Avgrensninger 
Fokuset mitt vil være hvordan sykepleieren kan bidra til bedre smertelindring ved hjelp av 
kunnskap og god dokumentasjon i pasientens terminale fase. 
Ofte har kreftpasienter psykisk smerte, i tillegg til den fysiske smerten (Den Norske 
Legeforening, 2009). Grunnet oppgavens begrensning velger jeg å fokusere mest på den 
fysiske smerten. Jeg har valgt å ta med ulike tiltak helsepersonell kan gjøre for at pasientens 
helhetlige tilstand kan bedres, da smerteopplevelsen kan minkes når pasienten føler velvære. 
Jeg velger å nevne den psykiske lidelsen knyttet opp mot angst/uro, da dette ofte korrelerer 
med smerte (Den Norske Legeforening, 2009).  
Av de ulike smertekartleggingsverktøyene har jeg har valgt å ta med tiltaksplanen Liverpool 
Care Pathway. For å avgrense oppgaven velger jeg å fokusere mest på pasient. Pårørende er 
selvfølgelig en viktig del av den palliative omsorgen, men på grunn av oppgavens begrensing 
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vil de kun bli nevnt. 
Kreft er en svær omfattede sykdom og da jeg har erfaring fra en generell medisinsk post, 
velger jeg å ikke gå inn på hvilken type kreft pasienten har.   
Jeg har valgt myndige pasienter som er innlagt på sengepost, da det er på disse avdelingene 
kunnskapen om smertelindring i den terminale fasen er liten (Granheim et al.,2015). 
Jeg er innforstått med at det er legen som rekvirerer medikamenter, men for å kunne 
observere effekten av dem, er det avgjørende for sykepleieren å vite hva man gir og 
bivirkningene/virkningene av medikamentet. Derfor vil jeg også nevne de mest brukte 
medikamentene ved livets slutt, og eventuelle bivirkninger og virkninger ved dem. Og hva det 
er betydningsfullt for meg som sykepleier å observere.    
 
1.4 Begrepsavklaringer? 
Liverpool Care Pathway (LCP) er en internasjonal anerkjent tiltaksplan og 
dokumentasjonsmetode som sikrer god omsorg og behandling i livets siste dager. Planen gir 
evidensbasert veiledning til de ulike aspektene ved omsorg for døende. Den fungerer også 
som retningslinjer for pleie og omsorg. Den kartlegger pasientens psykiske, fysiske, og 
åndelige behov, samtidig som den ivaretar pårørende. Planen består av tre deler med mål og 
delmål som skal oppnås (Paulsen, Elvestuen, Edler-woll, Anderson, & Abrahamsen, 2014; 
Kompetansesenter i lindrande behandling- Helseregion vest, 2009) 
Palliativt team er et tverrfaglig tilbud til døende og deres pårørende. I teamet er det 
spesialsykepleiere, anestesilege, konsulent, sosionom, fysioterapeut/akupunktør. Teamet 
samarbeider tett med ernæringsfysiolog og prest (Akershus universitessykehus, 2010).   
Terminale fasen er den fasen der pasienten er erklært døende, og aktiv behandling rettet mot 
grunnsykdommen avsluttes. Pasienten er ofte bevisstløs, men det er viktig å være innforstått 
med at pasienten også kan være våken. Denne fasen er som regel kort, men i sjeldne tilfeller 
kan den strekke seg over uker. I siste levedøgn blir pasienten ofte blålig og marmorert på 
lepper hender og føtter. Nese, ører og hender er kalde, pulsen blir hurtigere og svakere. Pusten 
veksler mellom hurtig og langsom, dyp og overflatisk, med kortere eller lengre pauser. Ofte er 
dette kombinert med økende surkling, fordi den døende ikke har krefter til å hoste opp slim, 
dødsralling (Rosland, Hofacker & Paulsen 2006).  
4 
 
1.5 Oppgavens videre oppbygning 
Jeg har valgt å dele oppgaven min inn i 5 hovedkapitler. Innledning, metode, teori, drøfting og 
konklusjon. I innledningen vil jeg presentere bakgrunn for valg av tema, problemstilling og 
avgrensning. Begrepsavklaringer vil også komme under dette kapittelet.  
I metodedelen vil jeg beskrive hvordan jeg har funnet forskningsartiklene, presentasjon av 
disse, samt kritikk.  
I teori kapittelet vil resultatene av forskningen bli presentert, etterfulgt av en drøftingsdel der 
jeg har drøftet funn i artiklene opp mot teori og egne erfaringer. I drøftingsdelen vil jeg 
diskutere ulike tiltak sykepleier kan gjøre for å lindre smerten hos kreftsykepasienter. Disse 
tiltakene vil forskningen jeg har valgt å ta med støtte oppunder. 
Til slutt vil jeg avslutte oppgaven med en konklusjon.  
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2 Metode 
 
I dette kapittelet vil jeg presentere metoden jeg har brukt i min litteraturbaserte 
studieoppgave. Her vil jeg vise til søkehistorikken for min datasamling, presentere 
hovedlitteraturen og kildekritikk. Jeg har brukt pensumlitteratur, annen relevant faglitteratur, 
og forskning for å belyse problemstillingen jeg har valgt. Jeg har valgt å bruke fem ulike 
forskningsartikler da dette gir et bredt spekter av emnet. Jeg har tatt med en sjette 
forskningsartikkel kun for å støtte oppunder annen forskning jeg har brukt.   
2.1 Databaser og litteratursøk 
PubMed, og sykepleien.no er brukt til å finne relevant forskning. Jeg har kun brukt publisert 
litteratur. Søkeordene mine har vært: Pain, cancer, dying, palliative care, Liverpool Care 
Pathway, intervention og management. 
I PubMed søkte jeg på palliative care, intervention, pain, cancer og management. På disse 
ordene ble det 237 treff. For å få mindre treff valgte jeg forskning ikke eldre enn fem år og 
kun fulle tekster, da ble resultatet 24 treff.  Etter å ha lest overskriftene og noen av 
sammendragene var det «Impact of early access to a palliative/supportive care intervention on 
pain management in patients with cancer» jeg valgte å bruke.  
For å finne forskning om Liverpool Care Pathway søkte jeg på Pain, cancer, dying, care, 
Liverpool Care Pathway på PubMed. På dette søket kom det kun ni treff. Jeg leste gjennom 
forskningene og valgte til slutt «Does the ‘Liverpool Care Pathway’ facilitate an improvement 
in quality of care for dying cancer patients?». 
Jeg valgte å ta med tre forskningsartikler fra sykepleien.no. «Kreftpasienters barrierer mot 
smertebehandling» har jeg brukt i en tidligere oppgave, mens «Sykepleieres og studenters 
kunnskap og holdninger til smerte og smertelindring hos voksne» fant jeg ved å søke på 
smerte inne på sykepleien.no. Jeg avgrenset søket ved at jeg huket av for forskning, og 
fagfelle vurdert.  
«Liverpool Care Pathway: Personalets erfaringer i to norske sykehus», bestemte jeg meg for å 
bruke da jeg leste den i forskningsbladet til sykepleien. 
Forskningsartiklene jeg har valgt å ta med i oppgaven er både kvalitative og kvantitative. 
Kvalitativ forskning sier noe om pasientens/ pårørendes meninger, mens kvantitativ gir data i 
målbare enheter (Dalland, 2012). Alle artiklene er etisk godkjent. 
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2.2 Kildekritikk 
Dalland (2012) beskriver kildekritikk som «en metode som brukes for å fastslå om en kilde er 
sann, det betyr å vurdere og kritisere de kildene som benyttes» (Dalland 2012, s 67). Det 
finnes to typer kildekritikk. Den første er kildesøking og litteratur søking, her skal man finne 
frem til litteraturen som kan belyse problemstillingen. Den andre handler om å gjøre rede for 
den litteraturen som anvendt i oppgaven (Dalland 2012). Kildekritikk brukes for å vise at man 
stiller seg kritisk til kildene man bruker i oppgaven. Hensikten med det er at den som leser 
lettere kan forstå de refleksjonene en har hatt, når man har valgt litteraturen til oppgaven 
(Dalland, 2012).  
For å finne de artiklene som belyser oppgaven min best så jeg på både gyldighet, holdbarhet 
og relevans for min problemstilling.  
I studien «Liverpool Care Pathway: Personalets erfaringer i norske sykehus» av Iversen & 
Haugen (2015) er det personalets erfaringer ved LCP som kommer frem, og ikke en 
utforskende vurdering av selve planen, dette er vesentlig å være innforstått med. Andre 
begrensninger som Iversen & Haugen (2015) påpeker er den lave svarprosenten. Men 
forskningen er likevel relevant da den hadde en klar tendens i svarene, og bekreftelsen fra 
fokusgruppeintervjuet styrker funnene. Medintervjuer i fokusgruppene har fulgt opp 
avdelingene rundt tiltaksplanen, noe som kan ha påvirket resultatet. Selv om en annen person 
ledet selve intervjuet (Iversen & Haugen, 2015).  
I forskningsartikkelen «Does the Liverpool Care Pathway facilitate an improvement in quality 
of care for dying cancer patients?» er den største begrensningen svarprosenten. Den andre 
begrensningen i denne studien er vanskeligheten av å avklare i hvilken grad LCP påvirker 
oppfattingen av andre faktorer. Som for eksempel samarbeid med palliativt team, som var 
høyere på sykehus enn på hospits. Dette kan ha en positiv effekt av pårørendes oppfatning av 
omsorg (Mayland, Williams, Addington- Hall, Cox, & Ellershaw, 2013). Den tredje 
begrensningen i denne forskningen er at man kan ikke kan si med sikkerhet at pasienten 
opplevde lik behandling/ omsorg som pårørende (Mayland et al., 2013) 
Forskningsartikkelen til Granheim, Raaum, Christophersen og Dihle (2015), er kun utført ved 
et universitetssykehus, og en høyskole innenfor en helseregion. Selve studien ble gjennomført 
i 2009, så kunnskapsnivået blant sykepleiere kan ha endret seg i tiden frem til artikkelen ble 
publisert. Sykepleierne som gjennomførte undersøkelsen var fra en kirurgisk sengepost, hvor 
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sterke smertestillende er vesentlig mer brukt, enn på en medisinsk sengepost (Granheim et 
al.,2015). Pasientene som ble brukt i studien, var kun fiktive pasient historier. Det kan ha 
påvirket svarene til sykepleieren, om pasientene var reelle kunne sykepleieren ha observert 
mer, og fått ett bedre helhetlig bilde av pasienten. 
Forskningsartikkelen «Impact of early access to a palliative/supportive care intervention on 
pain management in patients with cancer» sier forskerne selv at studien ikke er bred nok til å 
fastslå konklusjonen de har kommet frem til. Jeg velger likevel å bruke denne i studien min, 
da «Effects of a Palliative Care Intervention on Clinical Outcomes In Patients With Advanced 
Cancer» konkluderer med det samme (Bakitas, et al., 2009; Bandieri, et al., 2012).  
 
I den siste artikkelen til Valeberg, Bjordal og Rustøen (2010) var det kun var 65% av 
pasientene som mottok spørreskjemaet som svarte. Derfor er det vanskelig å si om dette 
gjelder kreftpasienter generelt. 75 % av de som var med i undersøkelsen var kvinner med 
brystkreft, så forskningen kan ikke si sikkert at barrieren gjelder for all type kreft. Ei heller 
om dette gjelder for menn. En annen begrensing i studien er at noen av spørsmålene er laget 
slik at pasienter som er enig i det som blir spurt om, blir kategorisert som at de har høyere 
barriere. Tendensen til å svare på den positive siden av skalaen er noe høyere enn den 
negative siden, dette kan gjøre at en får en skjevhet i svarene. Studien er gjort på en 
poliklinikk, men jeg velger å ta den med. Jeg begrunner dette med at smertene er like mye til 
stede selv om pasienten er innlagt på sykehus. En begrensning jeg ser ved denne forskningen i 
henhold til min oppgave, er at denne omhandler palliativ fase, og ikke den terminale. Jeg 
velger allikevel å bruke den, da fokuset mitt ved denne forskningen vil ligge hos kunnskapen 
til sykepleieren (Valeberg, Bjordal, & Rustøen, 2010).  
Det finnes mye forskning og litteratur på smertelindring til kreftpasienter. En begrensning jeg 
ser er at det ikke er så mye som fokuserer kun på de siste levedøgn. En av grunnene til dette, 
tror jeg er fordi det er uetisk å forske på pasienter som ligger for døden. Dette har vært en 
utfordring med tanke på hva som er relevant for meg å ta med og ikke. I forhold til litteraturen 
jeg har valgt å ta med, både artikler og bøker har jeg valgt å ikke ta med noe som er eldre enn 
15 år. Jeg har lest nøye gjennom tekstene som er tatt i bruk, slik at jeg er sikker på at 
litteraturen er relevant, og at de er overførbare i praksis.   
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3 Teori 
 
3.1 Hva er kreft 
I følge Ole Nome (2010) er kreft en sykdom som begynner på molekylært og cellulært nivå. 
Ved at celler deler seg ukontrollert.  Etter hvert igangsettes en kaskade av prosesser i 
organismen. Sykdommen kan føre til skade på et enkelt organ, et organsystem og en hel 
organisme. Det som avgjør hvilket organ som blir rammet, er der cellene har hopet seg opp. 
Da vil det etter hvert dannes en kreftsvulst. Hva slags symptomer du får avhenger av i hvilket 
organ svulsten sitter. Pasientens livssituasjon blir ofte totalt endret (Grasdal, u.d.; Nome, 
2010). Det er over 200 ulike kreftformer. Hvordan man opplever de ulike kreftformene er 
individuelt, selv om mange av de også har likhetstrekk. Forløp, behandling og hvem som 
overlever og ikke, varierer stort (Grasdal, u.d.).  
 
3.2 Hva er smerte  
Kreftsmerter kan deles inn i to hovedgrupper; akutte eller kroniske. Ved kronisk smerte vil 
man oppleve perioder med akutt smerte. Smerte deles inn i nociseptive, nevrogene, 
psykogene, viceral og referert smerte. Smerteopplevelsen blir påvirket av sosiale, psykiske, 
åndelige eller fysiologisk forhold (Store Norske Leksikon, 2009; Bjørgo, 2010).  
Nociseptive smerte er en somatisk smerte som enten kan være akutt eller kronisk. 
Denne type smerte kan man ofte håndtere med både ikke- opioide og opioide smertestillende. 
Smerten er ofte skarp, og lett å lokalisere (Bjørgo, 2010).  
Nevropatisk smerte er smerte som kommer av at nerver er blitt skadet. Denne type smerte kan 
fremtre på mange ulike måter. Disse er ofte vanskelig å behandle med både ikke- opioide 
smertestillende og andre sterke opioider.  Her kan ofte medikamenter som antidepressiva, 
antiepileptika og glukokortikoider gi optimal smertelindring (Bjørgo, 2010). 
Visceral smerte oppstår i vev med glatte hinner. Disse oppstår ofte i f.eks. tarmen. Denne 
smerten er dyp, klemmende og diffus. Da denne smerten ofte opptrer samtidig som nociseptiv 
er analgetika og muskelavslappende god kombinasjon. Eventuelt nerveblokkade.   
Referert smerte er smerter som oppleves i en annen del enn hvor prosessen befinner seg. Som 
f.eks. smerter i mageregion kan være kardielt betinget (Bjørgo, 2010). 
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Psykogen smerte kommer av psykiske lidelser, som f.eks. angst eller depresjon. Disse 
tilstandene kan føre til at den fysiske smerten virker større (Bjørgo, 2010; Den Norske 
Legeforening, 2009).  
Det er viktig for sykepleier å kunne sammenlikne smertekarakteristika hos ulike pasienter for 
å forstå bedre, og for å kunne gi en grundig beskrivelse til lege, som skal gi rett behandling til 
den type smerte pasienten har (Bjørgo, 2010). 
Det er mange grunner til at kreftsyke har smerter. Det kan være selve kreften, behandlingen 
de får, eller av helt andre grunner (Almås et al., 2008). Svulster som vokser kan presse mot 
vev, nerver og andre organer som gjør at smerte vil oppstå (Bjørgo, 2010).  
3.3 Kartlegging og dokumentasjon av smerte 
Kunnskap om ulike smerter mener jeg er nødvendig for at sykepleier kan videreformidle de 
observasjonene som er gjort, slik at legen skal kunne forordne et smerteregime. Det finnes 
ulike verktøy som gjør det lettere for både pasient og pleier å kartlegge å dokumentere 
smerten. Liverpool Care Pathway er det verktøyet jeg vil fokusere på i oppgaven min.  
Liverpool Care Pathway er et avansert skjema, som brukes når pasienten er terminal. Her skal 
man kartlegge og dokumentere hver fjerde time. LCP legger vekt på tett kommunikasjon 
mellom pasient og pårørende for lettere å kunne møte deres behov. Seponering av 
uhensiktsmessige behandlingstiltak, god lindring, forebygging av symptomer/bivirkninger er 
høyt prioritert. Skjema retter også oppmerksomhet mot psykososiale, eksistensielle eller 
åndelige behov. Her krysses det av for ja og nei, eller ikke aktuelt. Om målet ikke er nådd 
iverksettes strakstiltak for dette. Fordelen med dette regime er at pasienten ikke blir brydd 
med alle spørsmålene, men det er sykepleier som gjør mesteparten av observasjonene og 
vurderingene (Iversen & Haugen, 2015; Kompetansesenter i lindrandre behandling 
Helseregion vest, 2009).  
Smertekartlegging krever en anamnese, en klinisk undersøkelse og i enkelte tilfeller også en 
enkel nevrologisk undersøkelse (Bjørgo, 2010). En sykepleier har ansvar for å kartlegge 
pasientens totale smerter. Det vil si både de fysiske, psykiske, sosiale og de eksistensielle 
smertene (Lorentsen, & Grov, 2011). I terminal fase er optimal symptomkontroll helt 
nødvendig. Ofte har pasientene i terminal fase nedsatt bevissthet, derfor er observasjoner som 
helsepersonell og- eller pårørende gjør svært betydningsfulle (Kaasa, 2010). I kartleggingen 
av pasientens smerte er intensitet, variasjon, lokalisasjon, varighet avgjørende å vite for å få 
en optimal smertelindring (Almås et al.,2008).  
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3.4 Den døende 
Det er vanskelig å vite når døden vil inntreffe. Noen dør raskt, mens andre kan ligge med 
kliniske tegn på en snarlig død over flere uker/ måneder. Kliniske tegn kan være at 
bevissthetsnivået reduseres, etter hvert vil pasienten bli bevistløs. Pusten blir ujevn, og huden 
får ofte et voksaktig preg, som er kald og klam. Dette skjer først og fremst på kroppens 
ytterpunkter, hender og føtter. Eliminasjonen kan stoppe opp. Interessen for inntak av næring 
avtar, og etter hvert minker bevisstheten. Dette er fysiologiske tegn som oppstår, på grunn av 
organ og sirkulasjonssvikt (Mathisen, 2005). 
Mange pasienter i den terminale fasen fortsetter med medikamenter som ikke gir noen nytte, 
disse kan i tillegg gi uheldige bivirkninger. Derfor er en gjennomgang av medisinene sammen 
med lege vesentlig når pasienten er erklært terminal. Når døden nærmer seg kan alt av 
medisiner som ikke er lindrende seponeres.  Medikamenter som gir smertelindring, reduserer 
kvalme og angst/uro skal gis. Medikamenter som gjør at det ikke dannes så mye slim er også 
å foretrekke. Da det kan være krevende å få i den døende per oralt på grunn av 
bevissthetsnivået får terminale pasienter ofte medikamentene subkutant eller intravenøst. 
Administreringen kan forgå på flere måter, enten ved hjelp av en intravenøs inngang, eller en 
subkutan nål. På den subkutane nålen kobles ofte pasienter som har store smerter opp til en 
smertepumpe. Denne gir jevn tilførsel av smertestillende (Rosland et al., 2006). De fire 
viktigste medikamentene i livets sluttfase er Morfin, Robinul, Haldol og Midazolam. Morfin 
hjelper mot smerte og dyspne, Robinul motvirker surkling i øvre luftveier, Haldol forebygger 
kvalme, uro, agitasjon delir, mens Midazolam reduserer angst, uro, panikk, muskelrykninger 
og kramper (Kompetansesenter i lindrandre behandling Helseregion vest, 2015). Dette er 
anbefalt behovs medisin for å kunne gi optimal lindring til i livets sluttfase. Disse 
medikamentene har LCP bidratt til å sette mer fokus på, i behandlingen for døende (Paulsen et 
al.,2014)   
 
3.5 Etikk, verdighet og omsorg i den terminale fasen 
Jeg har valgt å ta med sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee i min litteraturstudie. 
Hovedgrunnen til dette er hennes syn på forholdet mellom sykepleier, og den som trenger 
omsorg. Hun sier at man ikke skal se på den syke som kun en pasient, men at man skal ha et 
menneske til menneske forhold for å kunne yte best mulig sykepleie (Kirkevold, 2006). Noe 
jeg syntes er betydningsfullt, særlig til pasienter i livets siste levedøgn, hvor sykepleien 
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handler om lindring og verdighet.  
I omsorgen for den terminale pasient sier Travelbee at det kreves mye kunnskap og dyktighet 
av sykepleieren.  Hun mener sykepleieren må være målbevisst og være engasjert for at pleien 
til den terminale skal bli god.  
Travelbee om sykepleie:  
 
 ” En mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et     
individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene” (Kirkevold, 
2006). 
Sykepleieren skal følge yrkesetiske retningslinjer i pleien hun eller han gir. Disse 
retningslinjene forteller hvordan man bør forholde seg til pasienten (Sneltvedt, 2007). 
Retningslinjene kan hjelpe sykepleieren til å velge gode praktiske og moralske handlinger i 
sykepleien. Barmhjertighet, omsorg og respekt er tre verdier som er sentrale for yrkesetiske 
retningslinjer. Kunnskapen og erfaringene sykepleieren har skal brukes til å forebygge 
sykdom, lindre lidelse og fremme helse (Aakre, 2011; Norsk sykepleierforbund, 2011)  
Jeg vil vise til noen av de yrkesetiske retningslinjene jeg mener er viktig i den terminale 
omsorgen:  
‘’2.3 Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg 
2.9 sykepleier har ansvar for å lindre, og bidrar til en naturlig og verdig død’’ 
(Norsk sykepleierforbund, 2011) 
 
Hørselen er det siste som svekkes før døden inntreffer, slik at det å kommunisere med 
pasienten er fortsatt betydningsfullt selv om pasienten er bevistløs (Mathisen, 2005).  
Ved god kommunikasjon spiller relasjonen mellom sykepleier og pasient inn. Denne 
relasjonen bestemmer hvordan vi snakker til pasienten, og hva man snakker om. Sykepleieren 
skal være bevisst på hvordan hun snakker til pasienten, slik at hun vet at vedkommende 
forstår det. Men for å få en felles forståelse må også sykepleieren forstå hvordan pasienten 
opplever sin sykdom (Reitan, 2010). Ifølge Travelbees teori bør sykepleieren se pasienten 
som ett enkelt individ ved å lytte til pasienten for å kunne lettere kartlegge pasientens 
situasjon (Kirkevold, 2006). Dette kan være en utfordring da det er få pasienter som er våkne i 
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denne fasen. Men jeg velger likevel å ha med dette, da jeg i praksis ofte har møtt pasienter 
som er våkne. God kommunikasjon kan hjelpe pasienten å begrense eventuell angst. Har 
pasienten angst kan dette hindre god smertelindring, derfor er det betydningsfullt å behandle 
dette på lik linje som smertebehandling. Underliggende psykiske problemer kan forverre en 
allerede oppstått smerte. Hos kreftpasienter er det særlig angst som virker inn på 
smerteopplevelsen (Bjørgo 2010; Almås et al., 2008)  
 
3.6 Forskning 
Her vil jeg presentere hva forskningsartiklene beviser. Jeg vil presentere de i samme 
rekkefølge som jeg gjorde i kildekritikken for å gjøre det mest mulig oversiktlig.  
3.6.1  «Liverpool Care Pathway: Personalets erfaringer i norske sykehus»  
Denne forskningen tar for seg personalets erfaringer ved bruk av Liverpool Care Pathway. 
Hensikten med denne studien var å se om personalet syntes kvaliteten på omsorgen til døende 
kreftpasienter og deres pårørende ble bedret ved bruk av dette regimet. Forskningen ble utført 
på Haraldsplass Diakonale sykehus (HDS) og Haukeland universitetssykehus (HUS). Studien 
ble utført på seks sengeposter på HDS og to på HUS: en palliativ post, en 
overvåkningsavdeling, fem ulike medisinske sengeposter, og en kreftavdeling. Disse hadde 
brukt LCP fra seks måneder til 3.5 år. For å se om innføringen av LCP ga bedre omsorg for 
den døende ble journalene gjennomgått. Denne gjennomgangen viste forbedring av både 
rutiner og dokumentasjon etter innføring av LCP. Resultatet ved bruk av LCP var at lindring 
av plagsomme symptomer, og avslutting av unødvendig behandling ble satt mer i fokus. Ut 
ifra dette ville de evaluere personalets erfaringer, med tanke på videre bruk av tiltaksplanen. 
Alt i alt svarte 94% at de ønsket å fortsette med LCP. Selv om mange følte seg tryggere i 
arbeidet med den terminale, syntes fortsatt mange det var vanskelig å vurdere når pasienten 
var døende, og når LCP skulle tas i bruk. Konklusjonen til studien viser at bruk av LCP har 
styrket beredskap og en økt bevissthet i omsorgen for døende og deres pårørende.  (Iversen & 
Haugen, 2015). 
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3.6.2 «Does the Liverpool Care Pathway facilitate an improvement in quality of care 
for dying cancer patients?» 
Denne studien sier noe om hvordan pårørende opplevde at pasienten hadde det ved bruk av 
LCP. Det var høyere svarprosent på hospits enn på sykehus. Forskningen viser at 
symptomkontroll altså smerte, kvalme, dyspne etc., kommunikasjon, verdighet og respekt ble 
bedret ved bruk av LCP. De sykehusene som hadde tatt i bruk LCP, hadde også tettere 
oppfølging av palliativt team, som igjen fører til bedre lindring. Poenget med LCP er å 
overføre den terminale behandlingen og omsorgen pasientene får på hospits, til sengeposter på 
sykehus. Studien viste at dette var gjennomførbart ved bruk av LCP.  LCP bidrar til å 
kvalitetssikre behandlingen døende pasienter får på travle sykehus avdelinger. Forskningen 
viser at pasienten og pårørende ble behandlet mer respektfullt når LCP var i bruk. Studien 
kom frem til at den beste pleien ble gitt på hospice, og at den dårligste pleien ble gitt på 
sykehus uten LCP. Når sykehusene tok i bruk LCP ble kvaliteten på pleien forbedret 
(Mayland et al.,2013).  
3.6.3 «Sykepleieres og studenters kunnskap og holdninger til smerte og smertelindring 
hos voksne» 
Dette er en tverrsnittstudie, med 186 sykepleiere og sykepleiestudenter som besvarte 
spørreskjemaet. Hensikten med studien var å beskrive hvordan holdningene og kunnskapene 
til sykepleieren var i forhold til smerter hos voksne pasienter. Pasientene som ble beskrevet i 
studien var innlagt på kirurgisk avdeling.  
Forskningen viste at det var få som tok hensyn til pasientens egen smertevurdering. Selv om 
sykepleierne og studentene hadde krysset av for at pasienten er den som bedømmer smerten 
sin best. Dette viser at de ikke nødvendigvis tar hensyn til hva pasienten selv sier i 
pasienthistoriene. Pasienten oppga en smerte på åtte, på en skala fra en til ti. Ut ifra deres 
egen oppfatning valgte helsepersonellet å gi en lavere dose, enn hva som skulle vært gitt ved 
smerte på åtte. Dette begrunner de med at sykepleieren er redd for at høye doser skal gi 
respirasjonssvikt og avhengighet hos pasienten. Ved god kunnskap rundt medikamentene 
mener forskerne at denne «opiofobien» kunne vært unngått. Dette tilsier at det er ett gap 
mellom teoretisk kunnskap og praktisk handling. Disse funnene er også fremkommet i 
internasjonal forskning.  
Forskningen kom frem til at sykepleiere og sykepleiestudenter har god kunnskap om 
14 
 
smertelindring på noen områder, men at det er et behov for å styrke kompetansen når det 
gjelder smertehåndtering (Granheim et al.,2015). 
 
3.6.4 «Impact of early access to a palliative/supportive care intervention on pain 
management in patients with cancer» 
Denne studien tar for seg betydningen av tidlig intervensjon av palliativt team. Totalt var det 
1450 pasienter som deltok i studien. De ble delt inn i to grupper, hvor den ene gruppen mottok 
vanlig terminal pleie, mens den andre gruppen ble behandlet med ett palliativt team, som 
lagde en individuell plan for hver pasient. Opplevelsen av smerte var mye mindre til stede i 
gruppen som ble behandlet av palliativt team. Forskningen fant ut at pasientene som fikk 
behandling av ett palliativt team tidlig i sykdomsprosessen fikk mindre depresjon, høyere 
livskvalitet og 3 måneder lengre levetid. Andre funn var at det palliative temaet brukte mer og 
sterkere smertestillende enn hva den standardiserte terminal behandlingen gjorde, og dermed 
mindre smerter hos pasient. Studien viser også at en individuellplan gir en bedre 
smertelindring enn en generell plan. De kan ikke konkludere med at tidlig innkomst av 
palliativt team reduserer smertene hos pasienten, men lindringen av smertene er tydelig bedre 
(Bandieri, et al., 2012).  
3.6.5  «Kreftpasienters barriere mot smertebehandling» 
Jeg har valgt å ta med forskningsartikkelen «kreftpasienters barriere mot smertebehandling», 
til Valberg, Bjorndal og Rustøen (2010) da denne artikkelen bekrefter at sykepleiere trenger 
mer kunnskap om bruk av opioider. På den måten blir de tryggere på å administrere og gi 
smertestillende. Ved god kunnskap rundt opioider kan de lettere informere pasient og 
pårørende godt, slik at de ikke blir usikre ved bruken av det (Valeberg, Bjordal, & Rustøen, 
2010). Selv om forskningsartikkelen tar for seg kreftpasienters sperre for å ta smertestillende, 
mener jeg temaet er aktuelt for sykepleiere å kunne noe om, for å kunne gi best mulig 
smertelindring. Resultatene forskerne fant var at pasientene var redde for å ta smertestillende 
fordi de trodde det kunne føre til avhengighet. Dette var noe som også gjaldt pårørende. 
Studiene viser til at dette kan tyde på at de har fått for lite informasjon angående 
smertestillende og bruken av dem. Studien viser at tillitt til helsevesenet avgjørende, slik at 
smertene blir kartlagt riktig. Konklusjonen til studien er at mange kreftpasienter har barriere 
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mot å ta smertestillende, og at sykepleiere trenger mer kunnskap rundt bruken av opioider 
(Valeberg et al.,2010).  
 
 
 
3.6.6 Andre kilder 
Andre fagartikler jeg har valgt å ta med er «Kvalitetssikrer omsorg til døende» (2014). Dette 
er en fagartikkel hvor de har utprøvd LCP på sykehjem og hjemmetjeneste i Vestfold. De 
valgte kun å utprøve tiltaksplanen på en avdeling ved sykehuset i Vestfold. Jeg velger 
allikevel å ta den med selv om oppgaven min kun omhandler pasienter innlagt på sykehus. 
Dette begrunner jeg med at hensikten med prosjektet var å øke kompetansen hos personalet, 
noe som er like viktig hos sykepleiere på sykehus som i kommune helsetjenesten. De ønsket å 
kvalitetssikre behandlingen, pleien og omsorgen de gav til døende pasienter ved bruk av LCP. 
De mener at bruken av LCP bidrar til en felles standard for omsorgen som blir gitt til døende, 
samt at dokumentasjonen av de ulike tiltakene som blir utøvd blir bedre. De mener det er 
viktig å være bevisste på at LCP kun er et hjelpemiddel, og at pleier man gir ikke automatisk 
blir bedre av iverksetting av planen. Resultatet av implementeringen var økt kompetanse i 
observasjon og kunnskap om hvordan man best kan lindre ulike plager. Det har blitt mer 
rutine å gjennomføre samtaler om åndelige og eksistensielle behov hos pasienter og deres 
pårørende. Hos personalet har LCP bidratt til å øke engasjement og bevissthet rundt terminale 
pasienter (Paulsen et al.,2014).  
 
Artikkelen til Fonn (2012) intervjuer Steindal som tar for seg hvordan døende hadde det på 
sykehuset i de tre siste levedøgn. Her hevner Steindal at smerteforekomsten var hele 74%. 
Dette var høyere og mer intenst hos kreftpasienter. Dokumentasjonen av intensitet var 
mangelfull. Han sier at personalet på sengeposter har mindre mulighet til å følge opp døende 
pasienter, da dette ikke blir tatt hensyn til i henhold til bemanning. Han begrunner det også 
med at personalet på sengeposter ikke har den spisskompetansen som de har på for eksempel 
palliative enheter eller lignende. Steindal mener at skal man kvalitetssikre behandlingen man 
gir, er dokumentasjon fundamentalt (Fonn, 2012).     
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Bedre lindring med tverrfaglighet (2009) Har jeg valgt å ta med for å belyse viktigheten av 
tverrfaglig arbeid og kunnskap hos pleiepersonellet. Artikkelen konkluderer med at det trengs 
høyere kunnskap rundt lindrende behandling og at tverrfagligarbeid bør tilstrebes. De mener 
at et palliativt team hever kvaliteten på den lindrende behandlingen hos døende pasienter. 
Deres utgangspunkt var langtkomne kreftpasienter i palliativ fase, som ikke mottok optimal 
lindrende behandling i livets sluttfase. De antok at tid og tverrfaglig oppfølging av disse 
pasientene ikke ble prioriter, da sengeposter ofte er overfylte og tavle. Kreftpasienter i livets 
sluttfase har et komplekst symptombilde, og bør derfor bli behandlet med tverrfaglig 
tilnærming. De mener at tverrfaglig tilnærming vil kunne sikre best mulig ivaretakelse av alle 
de ulike dimensjonene som er med på å påvirke pasientens totalopplevelse av sin livskvalitet. 
Tidligere studier viser at helsepersonell kartlegger kun visse symptomer og har samtidig en 
tendens til å undervurdere disse symptomene(Ersland, Baranczyk, Nordstrøm, Stensnæs, & 
Bråtveit, 2009)  
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4 Drøfting 
 
Jeg har valgt å presentere drøftingen min med underoverskrifter, som er ulike tiltak jeg mener 
er viktige i den terminale fasen til kreftsyke pasienter. Tiltakene jeg har valgt står i den 
rekkefølgen jeg ville valgt å prioritere hos en døende pasient. Alle er like viktige, men jeg 
mener at man ikke kan gi optimal smertelindring før man har kartlagt smertene. Jeg tror heller 
ikke det er lett å gi god generell pleie til pasienten om han/hun ikke er smertelindret. 
Tverrfaglig arbeid plasserte jeg til sist, da dette er noe vi gjør kontinuerlig. Men med tanke på 
at denne oppgaven omhandler livets siste levedøgn valgte jeg å sette det sist, ikke fordi det 
nødvendigvis skal bli sist prioritert, men fordi de tre andre tiltakene berører pasienten direkte.  
4.1 Kartlegge og vurdere smerten 
‘’Den profesjonelle sykepleieren vil ikke «observere sykdomstegn»; hun observerer en 
syk person som har (eller ikke har) symptomer på en bestemt sykdom, og underbygger 
(sammen med den syke, så sant det er mulig) hans subjektive opplevelse’’ (Travelbee, 
2014, s. 143).  
Travelbee (2014) mener sykepleieren alltid må begynne med å samle inn data, fordi 
datasamlingen er nødvendig for å kunne planlegge, strukturere, gi og evaluere sykepleie til en 
pasient. Data som sykepleieren samler inn består av det som kan ses, høres, luktes, føles. Om 
en person ligger svært urolig, kan dette tolkes som at pasienten ligger vondt. Dette kan ikke 
bevises, før pasienten selv har bekreftet dette. Det er allikevel avgjørende å dokumentere det 
som blir observert. I tillegg til det sykepleieren observerer er opplevelsen til pasienten 
betydningsfullt (Travelbee, 2014). Om pasienten ikke kan svare for seg, mener jeg det er vår 
oppgave som pleiere å prøve ulike tiltak for å sørge for at pasienten har det best mulig. Som i 
denne situasjonen er endring av sengeleie vesentlig for å opprettholde pasientens velvære. Om 
dette ikke har noen effekt, må man se på andre muligheter. 
Pasientens smerte er subjektiv. Det vil si at det kun er pasienten som kan avgjøre om han har 
smerter. Det er fra dette utgangspunktet sykepleierne skal vurdere. Som studien til Granheim, 
Raaum, Christophersen, & Dihle (2015) konkluderer med er det ikke alltid pasienten blir tatt 
særiøst, og derfor ikke får den rette behandlingen. Det å ikke bli trodd kan føles krenkende for 
pasienten. I yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere står det at man skal respektere pasienten 
og ivareta vedkommendes integritet. Det vil si at om man ikke tror på pasienten, så følger 
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man ikke disse retningslinjene (Norsk sykepleierforbund 2011; Granheim et al.,2015). 
I motsetning så tror sykepleieren lettere på pasienten når vedkommende viser tydelig tegn til 
smerte (Granheim et al.,2015).  
Ved god kartlegging kan man være i forkant av smertene. Er man i forkant av smertene, 
trenger pasienten mindre dose enn om en smertetopp er nådd (Bjørgo, 2010). Travelbee 
(2014) mener at smerte er vanskelig å definere.  Siden smerte er en subjektiv opplevelse kan 
det være vanskelig å gi god smertelindring (Travelbee, 2014). Derimot har sykepleieren en 
rekke gode dokumenteringsverktøy som letter denne prosessen (Almås et al., 2008). Ved bruk 
av Liverpool Care Pathway er man innom pasienten hver fjerde time for å observere og 
kartlegge smerten. På den måten blir man kjent med pasientens smertetoleranse, slik at man 
lettere kan forebygge lidelse. Er pasienten ved bevissthet kan man spørre om den har smerter 
eller annet ubehag.  Ved redusert bevissthet er det kliniske blikket viktig. Det å ta på 
pasienten, kjenne om huden er klam, om pulsen er rask og ansiktsuttrykk er gode indikatorer 
på smerte. Ligger pasienten med rynke i panna, virker urolig, eller ynkende lyder tyder mye 
på at pasienten har smerter. Ofte får også pasienten stigende blodtrykk (Almås et al., 2008). I 
følge Travelbee forteller den non-verbale kommunikasjonen oss mye om hvordan ett annet 
menneske har det. Derfor kan det vi ser være til god hjelp når vi skal vurdere smertene til 
pasienten (Travelbee, 2014). LCP vil bidra til å gjøre det enklere for sykepleieren å foreta 
disse observasjonene, selv om helsepersonell argumentere mot å bruke LCP, fordi de mener 
det virker tidskrevende. I følge forskningsartikkelen «Liverpool Care Pathway: Personalets 
erfaringer i norske sykehus» 2015) er over 80 % av sykepleierne enig i at LCP er 
tidsbesparende. De sier også at den bedrer dokumentasjonen av symptomer (Iversen & 
Haugen, 2015). Og ved god dokumentasjon mener jeg at det er lettere for sykepleieren som 
skal overta å kunne kartlegge og vurdere smerten. Selv om hun eller han ikke kjenner 
pasienten.  
Mine erfaringer tilsier at pasienter ligger med unødige mye smerter og behandling i den 
terminale fasen. Dette støttes av Steindal i intervjuet med Fonn (2012). Dette viser seg å være 
mange ulike grunner til. Både at pasienten og sykepleieren er redde for store doser 
smertestillende, men også fordi sykepleieren på en sengepost ofte har mange pasienter, og 
ikke tid til å følge opp pasienten. Det at pasientene ofte får unødig behandling tror jeg er fordi 
dette er en etisk vanskelig avgjørelse å ta. Både for pasienten selv, helsepersonell og 
pårørende (Fonn, 2012).  
Derfor antar jeg at LCP kan utgjøre en stor forskjell på sengeposter hvor man behandler 
terminale kreftpasienter. Den setter alt i et system, og sørger for at pårørende er tilstrekkelig 
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informert. Dette tror jeg kan være med på å gjøre vanskelige avgjørelser og vurderinger lettere 
å ta, både for helsepersonell og pårørende. Med en gang man velger å ta i bruk LCP må man 
ta en avgjørelse på om uhensiktsmessig behandling skal avsluttes, som for eksempel 
antibiotika behandling. Min erfaring er at kartleggingsverktøy blir lite brukt i praksis, om 
noen setter det i gang er det få som følger opp. Dette fører til at helsepersonellet ikke får 
erfaring ved bruken av det, og ei heller ser den positive effekten ved det. Om kunnskapen 
rundt disse verktøyene økes, tror jeg at flere vil ta de i bruk.  
 
 
4.2 Administrere og observere medikamenter 
Medikamenter som har god effekt på kreftsmerter, har ofte en del negative bivirkninger. 
Derfor er det først og fremst viktig å komme frem til en dose som gir best mulig effekt, men 
minst mulig bivirkninger. Kjenner man til bivirkningene til medikamentet man gir, kan man 
lettere forutse dette og behandle disse profylaktisk. Vanlige bivirkninger hos kreftpasienter 
som bruker opioider er obstipasjon, kvalme, hallusinasjoner, uro, døsighet og 
respirasjonsdepresjon.  Dette er bivirkninger som ofte er forbi gående, eller som kan 
forebygges med medikamenter (Mathisen, 2005). Jeg tror det er essensielt at sykepleieren gir 
god informasjon og deler sin kunnskap med pasient og pårørende for å unngå eventuelle 
misoppfatninger av medikamentbruk. Likevel ser vi at både pasient og sykepleiere er redde 
for å bruke opioider akkurat på grunn av disse bivirkningene. Som forskningen sier kunne 
mye av dette vært unngått om sykepleieren hadde hatt mer kunnskap rundt dette. På den 
måten hadde også pasienten blitt bedre informert (Valeberg et al.,2010).  
På den annen side hender det at sykepleieren kan gi smertestillende når det pasienten trenger 
er omsorg. Smerten er kompleks, den kan skyldes dødsangst, følelsen av å miste kontrollen 
eller andre sosiale problemer. Men om man kun gir omsorg fungerer ikke det heller. Derfor 
trenger man god kunnskap og engasjement (Fonn, 2012; Almås et al.,2008) 
Jeg har opplevd at sykepleieren gir mer medikamenter når pasienten ikke roer seg, i stedet for 
å sette seg ned å gi trygghet. Ofte er det ikke tid, men det er ikke alltid tilfelle. Ved større 
fokus på trygghet og omtanke, tror jeg man kan oppnå tilfredsstillende smertelindring ved 
bruk av lavere dose, eller eventuelt færre medikamenter. 
Her gir LCP en unik mulighet til å følge opp pasienten både med tanke på dens psykiske 
tilstand, men også virkninger og bivirkninger av medikamentet da man vurderer pasientens 
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smerte og andre unødige lidelser hver fjerde time (Kompetansesenter i lindrande behandling- 
helseregion vest, 2009).  
Liverpool Care Pathway tar for seg om pasienten trenger smertepumpe. Smertepumpen sørger 
for kontinuerlig subkutan tilførsel av smertestillende, slik at man forebygger 
gjennombruddssmerter. Om pasienten allikevel får akutt forverring av smertene, har pasienten 
mulighet til å få en bolusdose. Denne kan pasienten styre selv, eller så kan sykepleieren 
trykke når han eller hun ser at det er behov. På den annen side er det viktig å vite at om 
behovet for smertestillende øker drastisk, gir det mistanke om økende nevropatisk smerte. Om 
det er tilfelle kan endring av smertestillende medikamenter være betydningsfullt (Bjørgo, 
2010).  
Samtidig er det viktig at sykepleieren kjenner til at pasienter kan respondere ulikt på samme 
medikament. Virkningen av medikamenter kan være svært forskjellig på hver enkelt pasient. 
Hos noen varer effekten i to timer, mens andre kan virkningen vare i flere timer (Almås et 
al.,2008). I praksis har jeg opplevd at sykepleieren mener man må vente minst fire timer før 
pasienten kan få en ny dose. Dette tror jeg kommer av at sykepleieren ikke har holdt seg 
faglig oppdatert og generelt liten kunnskap rundt smertelindring hos terminale pasienter. 
Dette bekrefter studien «Sykepleieres og studenters kunnskap og holdninger til smerte og 
smertelindring hos voksne» som sier at det er et gap mellom teoretisk kunnskap og praktisk 
handling hos sykepleiere (Granheim et al.,2015). Ved bruk av LCP tror jeg at 
kunnskapsnivået vil bli høyere, da sykepleieren følger pasienten mye tettere, enn ved annen 
behandling. Sykepleieren vil også bli mer engasjert, da han eller hun må signere på at den 
rette behandlingen er gitt. 
I følge helsepersonelloven §4 (1999) har sykepleieren plikt til å utføre sitt arbeid på en faglig 
forsvarlig måte. Et dilemma som er svært aktuelt for sykepleiere som behandler terminale 
pasienter, er om man har en ukontaktbar pasient med tydelige smerter. Sykepleieren kan ofte 
være redd for å gi sterke smertestillende i frykt for at pasienten skal slutte å puste. På en 
annen side så vil man ikke at pasienten skal dø med smerter. I følge den nasjonale 
veiledningen som omhandler livsforlengende behandling hos alvorlig syke og døende 
pasienter skal pasienten motta adekvat smertebehandling. Smertebehandlingen skal gis selv 
om det ikke kan utelukkes at det kan fremskynde døden (Roland, et al., 1999).  
Ved implementering av LCP blir sykepleierne påminnet viktige observasjons områder. Dette 
gjør at kvaliteten på observasjonen bedres (Paulsen et al.,2014). I praksis erfarer man fort er 
det er forskjell blant kvaliteten på sykepleiere. Jeg syntes at det som skiller en god sykepleier 
fra en dårlig sykepleier er at den gode sykepleieren gjør gode observasjoner.   
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4.3 Generell lindring 
Å gi god sykepleie ut ifra pasientens grunnleggende behov kan være med på å bedre 
smertelindringen. Man kan sørge for at pasienten ligger godt, har god personlig hygiene, at 
det er frisk luft og ryddig i rommet slik at pasienten føler mest mulig velvære. For å få en så 
god opplevelse som mulig er omsorg og respekt til pasienten betydningsfullt. Selv om 
pasienten er i siste levedøgn, og muligens bevistløs er disse faktorene vesentlig å ikke glemme 
(Mathisen, 2005). Ved bruk av LCP skal man krysse av om disse målene er nådd, om man 
krysser av for ‘’nei’’, skal tiltak revurderes, slik at man hele tiden kvalitetssikrer behandlingen 
vi gir. Jeg tror dette gir en trygghet til sykepleieren, slik at man ikke går tenker på ting man 
kanskje har glemt.    
Utilstrekkelig smertelindring kan føre til psykiske lidelser, som for eksempel angst. Når det 
gjelder angst hos kreftpasienter kan det forsterke smerteopplevelsen, derfor er angsten 
betydningsfull å få bukt med, for å oppnå smertelindring. Om pasienten er bevisst kan man 
spørre hva angsten består i. Ofte er de redde for smerter. Man hører sjeldent at pasienter 
uttrykker at de er redde for å dø, men at de kan frykte smerten og det ubehaget de forventer å 
gjennomgå. Da er det sykepleierens oppgave å informere om at dette ikke trenger å skje 
(Almås et al.,2008). Noen pasienter har angst for å være alene, da kan det være nødvendig å 
leie inn fastvakt, om pasienten ikke har pårørende som kan være der (Rosland et al.,2006). I 
følge Travelbee (2014) kan angst øke smertene. Her er reaksjonene til sykepleier og 
pårørende betydningsfylt. Travelbee (2014) mener at sykepleieren skal stille seg spørsmål 
som: Får vedkommende nok omsorg? Blir smertene til pasienten godt lindret gjennom hele 
døgnet? er betydningsfulle for at pasienten skal føle seg godt ivaretatt (Travelbee 2014). 
Hørselen er det siste man mister, derfor mener jeg at betryggende ord til pasienten kan hjelpe 
til med å roe ned angsten til pasienten. Det å si navnet sitt, forklare hva man skal gjøre og 
fortelle pasienten at man gir ulike medikamenter slik at vedkommende skal slippe å lide. 
Dette er enkle tiltak som jeg har erfart at ofte blir glemt om pasienten er bevisstløs. I 
omsorgen ved livets slutt skal man gjøre det man kan for at fysiske, psykiske, sosiale 
eksistensielle og åndelige behov er ivaretatt. Ulike sykepleie tiltak skal bidra til en verdig død, 
og må tilpasses hver enkelt pasient (Sæteren, 2010). I artikkelen til Mayland, Williams, 
Addington- Hall, Cox, & Ellershaw (2013) ser man at det å identifisere pasienten som døende 
var enklere ved bruk av LCP, slik at fokuset på omsorgen ble endret (Mayland et al., 2013). 
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Mens artikkelen til Iversen & Haugen (2015) viser at helsepersonell her i Norge syntes det var 
vanskelig å bestemme når pasienten var terminal og når LCP skulle bli tatt i bruk. Det er 
vanskelig å si noe om hvorfor det er forskjell i disse to forskningene. Men det kan ha noe med 
at man har ulike verdier og holdninger i møte med døden, i de forskjellige landene.   
Rammene til omsorgen for døende pasienter skal være lik uansett hvor pasienten velger å dø. 
Målet til omsorgen er at pasient og pårørende skal føle seg velkomne og ivaretatt. Omsorgen 
skal rettes mot hele mennesket, dette blir kalt hospice- filosofien. Det som er vesentlig med 
denne filosofien er at det ikke skal være en behandling, men lindring av smerter og andre 
plagsomme lidelser. For å klare å ivareta hele mennesket legger denne filosofien vekt på 
tverrfaglig arbeid (Sæteren, 2010). For å klare å oppnå en slik hospice- filosofi i sykehus, 
mener jeg at LCP er et godt hjelpemiddel. Den tar for seg hele mennesket og pårørende, som 
sikrer god omsorg. På en annen side har det vært rettet kritikk ved bruk av LCP, ved at den 
standardiserer omsorgen og derfor hindrer fleksibilitet og individuell tilrettelagt omsorg 
(Mayland et al.,2013). Jeg er enig i at den standardiserer omsorgen, men på en annen side må 
sykepleieren være med på å individualisere pleien hun eller han gir. LCP er en hjelp til å 
veilede sykepleieren i hva det er som inngår i god pleie til den døende og dens pårørende. 
 
4.4 Tverrfaglig samarbeid 
Bruk av LCP innebærer at helsepersonell må ha ett bevisst forhold til når pasienten er 
terminal. Dette er en vurdering man gjør sammen med lege. Planen sørger for å ha en åpen 
dialog mellom leger, sykepleier, pasient og pårørende. Undersøkelser viser at sykepleieren 
kartlegger noen symptomer, og utelukker ubevisst andre. De undervurderer også intensiteten 
av ubehaget til pasienten. Samarbeid mellom alle parter er fundamentalt, slik at hele omfanget 
av pasientens situasjon blir tatt med i vurderingen, på den måten blir smertelindringen optimal 
(Ersland et al., 2009).  
Ut ifra hva forskningen til Bandieri et al., (2012) hevder er det liten effekt på 
symptomlindring ved tidligere intervensjon av et palliativt team. Det er likevel interessant at 
pasientens humør og livskvalitet øker ved tidlig intervensjon. Tatt i betraktning av at smerte er 
et multidimmensjonalt fenomen med mange påvirkende faktorer, viser denne studien at tidlig 
intervensjon kan hjelpe på å underbygge pasientens egne ressurser (Bandieri et al.,2012). Noe 
som igjen kan hjelpe pasienten til lettere å takle krevende situasjoner, som smerte over lengre 
tid. Selv om dette ikke er fullt så aktuelt i pasientens siste levedøgn, mener jeg det er viktig 
23 
 
for pleiepersonell å vite at tverrfaglig arbeid kan gjøre den terminale fasen bedre. Jo tidligere 
man legger vekt på for å få et best mulig behandlingsopplegg, dess tryggere blir pasienten, og 
man er mer forberedt til å møte ulike utfordringer som kommer i pasientens siste leve døgn. 
Pasienter som har fått god smertelindring underveis i sykdomsforløpet, har mindre behov for 
smertestillende mot slutten av sykdomsforløpet (Almås et al.,2008). Studien til Bandieri et al. 
(2012) bekrefter også dette, da de erfarte at pasienter som ble behandlet med et palliativt team 
opplevde mindre smerter (Bandieri, et al., 2012). I helsepersonelloven kapittel 2, krav til 
helsepersonells yrkesutøvelse §4 omhandles forsvarlighet. Om sykepleieren ikke er 
kompetent nok til å ivareta pasientens behov, skal sykepleieren innhente bistand 
(Helsepersonelloven, 1999).   
Målet for all behandling og pleie må være å gi pasienten best mulig lindring. Får man ikke 
dette til med egen kunnskap, eller med avdelingens samarbeid, skal terskelen for å innhente 
kunnskap fra andre med spesialkompetanse være lav (Ersland et al.,2009). I praksis har jeg 
erfart at det ofte er høy terskel for å ringe til andre sykehus for å konferere om 
pasientbehandling. Særlig det å ringe palliativt team, som etter min mening burde vært det 
første man gjorde når man mottar en døende pasient.  
Forskning viser at forekomsten av smerter blant døende pasienter er stor. Det vil si at mange 
pasienter får utilstrekkelig behandling av smertene, og det må brukes unødige ressurser for å 
mestre dette (Ersland et al.,2009). Her er det et stort forbedringspotensial. Det jeg har erfart 
når jeg har jobbet med denne oppgaven er at det opplyses mye om tverrfagligsamarbeid når 
pasienter velger å dø hjemme eller på sykehjem, men ikke fullt så mye når pasienten dør på 
sykehus. Dette mener jeg kan føre til at sykepleiere ikke velger å kontakte andre institusjoner, 
fordi det kan virke som at sykehus er den plassen hvor ekspertisen er best. Og derfor virker 
det ulogisk å forhøre seg med andre. Da sykehus har fokus på å behandle og kurere, mener jeg 
det er viktig å forhøre seg med ulike instanser for å klare å gi optimal smertelindring når det å 
behandle og kurere sykdommen ikke lengre er foreliggende.   
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5 Konklusjon 
For å kunne gi smertelindring til kreftpasienter i den terminale fasen er god dokumentasjon og 
evidens basert kunnskap avgjørende. Forskingen sier at kreftpasienter ligger med unødige 
smerter. Derfor er kompetanseheving innen symptomlindrende behandling betydningsfullt, og 
en tverrfaglig tilnærming bør tilstrebes for å lindre smerten. LCP bidrar til økt bevissthet rundt 
smertelindring, og sykepleieren blir mer skolert i måter å lindre på. Forskningen viser også at 
etablering av et eget palliativt team, og innføring av LCP lettere kvalitetssikrer behandlingen 
og lindringen til pasienter i den terminale fasen. LCP hjelper til med å ivareta hele mennesket, 
noe som er svært betydningsfylt for å oppnå best mulig smertelindring i den terminale fasen.  
Jeg mener at for å kunne gjøre tilfredsstillende observasjoner må man vite hva man ser etter, 
dette krever kunnskap om de forskjellige smertetypene og hvilke strukturer de påvirker. Når 
man kan dette, er det lettere å administrere riktig legemiddel, og observere effekten av dem. 
Ved å beherske dette blir det også lettere for sykepleieren å lindre smerten til den døende.   
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